GORICA
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Izvlecek

Izhodisca:

MoZganska kap je v razvitem svetu najpogostejsi vzrok
za zmanjSane zmoznosti ljudi, izid njihovega funkcijske-
ga stanja pa je odvisen tudi od rehabilitacijske obravnave.
Slednjo zadnjih nekaj let v SploSni bolniSnici Nova
Gorica neposredno po zakljucenem akutnem zdravljenju
izvajamo v multidisciplinarni obliki na Oddelku za inva-
lidno mladino. Cilj nase Studije je bil ugotoviti, kakSen
je izid kompleksne rehabilitacijske obravnave bolnikov
po ishemi¢ni mozganski kapi na nasem oddelku.

Metode:

V prospektivno kohortno $tudijo smo vkljucili 21 bolni-
kov (9 moskih, 12 Zensk) po ishemi¢ni mozganski kapi,
ki so bili vkljuceni v rehabilitacijsko obravnavo odraslih
na Oddelku za invalidno mladino v nasi bolniSnici od
januarja do junija 2010. Ob sprejemu, odpustu in kon-
trolnem pregledu smo jih ocenili z Lestvico funkcijske
neodvisnosti (motoricni del — mFIM, kognitivni del —
kFIM), z Lestvico za ocenjevanje ravnotezja po Bergovi,
opravili smo Kratki preizkus spoznavnih sposobnosti
(MMSE) ter pri bolnikih, ki so lahko hodili, izmerili,
koliko ¢asa so potrebovali, da so prehodili 10 metrov.

Rezultati:

Povprecna starost vkljucenih bolnikov je bila 73,6 let
(SD 11,3), povprecni ¢as od kapi do sprejema na reha-
bilitacijo 15,9 dni (SD 7.,4), povprecno trajanje rehabi-
litacije pa 38,6 dni (SD 22,8). Vecina bolnikov (81 %)
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Abstract

Background:

Stroke is the leading cause of people’s functional impair-
ment in developed countries, the functional outcome of
patients however is determined also by the rehabilitation
programme. In General Hospital Nova Gorica adults
with stroke have the possibility to be included in a multi-
disciplinary rehabilitation programme at the Ward for
handicapped youth immediately after the acute treatment
period. The aim of this study was to evaluate the effect
of multidisciplinary rehabilitation of patients after an
ischemic stroke in our hospital.

Methods:

We enrolled 21 patients after ischemic stroke (9 men, 12
women) who underwent inpatient rehabilitation in our
facility from January to June, 2010, in a prospective cohort
study. We evaluated them at admission, at discharge and
at the follow-up visit with the Functional Independence
Measure (motor part —mFIM; cognitive part — cFIM) and
the Berg Balance Scale, we performed the Mini Mental
State Examination (MMSE), and in patients who were
able to walk we measured the time they took for walking
for 10 metres.

Results:

The mean age of the patients was 73.6 years (SD 11.3);
they were admitted to the rehabilitation facility on aver-
age 15.9 days (SD 7.4) after stroke. The mean length of
stay was 38.6 days (SD 22.8). The majority (81 %) of
patients were discharged home. At discharge, we observed
a significant improvement in mFIM (p < 0.001) and in
the Berg Balance Scale score (p < 0.001) in comparison
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je bila odpuscenih v domace okolje. Ob odpustu smo v
primerjavi s stanjem pred sprejemom ugotovili pomemb-
no izboljSanje ocene bolnikov po mFIM (p < 0,001) ter
ocene ravnotezja z lestvico po Bergovi (p < 0,001). Ob
kontrolnem pregledu, ki je bil povprec¢no 121,1 dni (SD
45.9) po odpustu, smo v primerjavi z oceno ob odpustu
ugotovili pomembno izboljSanje ocene bolnikov po
mFIM (p = 0,001) in ocene ravnoteZja z lestvico po
Bergovi (p=0,007). Ocene bolnikov po kFIM, MMSE in
hitrost hoje se med sprejemom, odpustom in kontrolnim
pregledom niso pomembno spremenile.

Zakljucki:

Rehabilitacijska obravnava bolnikov po ishemi¢ni moz-
ganski kapi je bila u€inkovita na motori¢nem funkcij-
skem podrocju in pri izboljSanju ravnotezja, pri hitrosti
hoje bolnikov ter na kognitivnem podrocju pa izboljSanja
nismo opazili.

Kljuéne besede:
mozganska kap, rehabilitacija, motori¢ne funkcije, zmo-
Znost hoje, ravnoteZje, kognitivne funkcije

uvoD

MozZganska kap je zaradi visoke obolevnosti in umrljivosti
pomemben javnozdravstveni problem (1) in po nekaterih
ocenah je 5 % zdravstvenega proracuna namenjenega oskrbi
teh bolnikov (2). V razvitem svetu predstavlja najpogostejsi
vzrok za zmanjSane zmoznosti ljudi in kljub dobrim progra-
mom rehabilitacije in zdravljenju do popolnega okrevanja
funkcijskega stanja pride pri manj kot tretjini bolnikov (3).
Rehabilitacija bolnikov po mozZganski kapi naj bi bila glede
na smernice Evropske organizacije za mozgansko kap name-
njena vsem bolnikom po mozganski kapi (3). Ni enotnega
staliSCa, podprtega s trdnimi dokazi, kdaj je najprimerne;jsi
Cas za zacCetek rehabilitacije v obdobju po akutni bolezni,
v Studijah pa so ugotovili, da je prognoza boljsa, ¢e z reha-
bilitacijo pri¢nemo v prvih dvajsetih do tridesetih dneh po
kapi, prav tako Studije kazejo, da bolniki fizioterapijo in
mobilizacijo dobro prenasajo tudi Ze v prvih $tiriindvajsetih
urah in ob tem ni neZelenih ucinkov (4).

V Splosni bolni$nici Nova Gorica lahko odrasle bolnike po
mozganski kapi vkljucijo v multidisciplinarno rehabilitacij-
sko obravnavo na Oddelku za invalidno mladino neposredno
po zaklju¢enem zdravljenju na Oddelku za nevrologijo.
Glede na razpolozljive zmogljivosti nastanitve ter oceno
rehabilitacijskega potenciala bolnikov, ki se zdravijo na
akutnih oddelkih, zdravnik specialist za fizikalno in reha-
bilitacijsko medicino opravi triaZo bolnikov za sprejem na
oddelek. Rehabilitacijski tim sestavljajo Se fizioterapevtka,

with admission. At the follow-up visit, which took place on
average 121.1 days (SD 45.9) after discharge, we observed
a significant improvement in mFIM (p = 0.001) and in the
Berg Balance Scale score (p = 0,007) in comparison with
discharge. The values of cFIM, MMSE and walking speed
did not change significantly between admission, discharge
and the follow-up visit.

Conclusions:

Efficacy of our rehabilitation program was confirmed
regarding patients’ motor functions and balance. We
could not confirm the efficacy regarding walking speed
or cognitive functions.

Key words:
stroke, rehabilitation, motor functions, walking ability,
balance, cognitive functions

delovna terapevtka, logopedinja, socialna delavka ter nego-
valno osebje.

V Sloveniji rehabilitacijsko multidisciplinarno obravnavo
bolnikov po moZganski kapi v postakutnem obdobju izvajajo
zdravljenje, v domovih starejsih obcanov ali pa so bolniki
odpusceni neposredno v domaco oskrbo in jih Sele pozne-
je, ko so se zmozni vkljuciti v bolj zahtevne programe,
sprejmejo v rehabilitacijsko obravnavo na Univerzitetnem
rehabilitacijskem inStitutu — Soca.

Multidisciplinarno rehabilitacijo odraslih z nevrolosko okva-
ro na Oddelku za invalidno mladino izvajamo od leta 2003 in
doslej Se ni bil narejen sistematicen pregled uspeSnosti nase
obravnave. Menimo, da bo objektivna ocena dela pomemb-
na za potrditev ustreznosti in ne nazadnje smiselnosti nase
obravnave bolnikov ter bo neprecenljivo vodilo za nadaljnjo
usmeritev rehabilitacijskih programov. Kolikor vemo, v
Sloveniji tudi v drugih ustanovah za rehabilitacijo bolnikov
po moZganski kapi v postakutnem obdobju podobne Studije
Se niso naredili.

METODE

Izvedli smo prospektivno kohortno Studijo. Vkljucili smo
vse bolnike po ishemi¢ni moZganski kapi, ki smo jih spre-
jeli na rehabilitacijsko obravnavo v obdobju od 1. 1. 2011




do 30. 6. 2011. Bolniki so bili premesceni na oddelek nepo-
sredno po zaklju¢enem akutnem zdravljenju na Oddelku za
nevrologijo. Na oddelku smo jih vkljucili v rehabilitacijsko
obravnavo, ki jo je vodil zdravnik specialist za fizikalno
in rehabilitacijsko medicino, in sicer so bili vsi vkljuceni
v fizioterapevtsko in delovno-terapevtsko obravnavo ter
so imeli tudi njihovemu zdravstvenemu stanju ustrezno
zdravstveno nego. Vsaka od obravnav je bila oblikovana
individualno glede na obseZnost okvare in potrebe bolnika.
Fizioterapevtska obravnava je zajemala nevrofiziotera-
pijo, vadbo za izboljSanje sploSne telesne zmogljivosti,
vaje za krepitev, za ravnotezje, vadbo hoje ter po potrebi
fizikalno protibolecinsko terapijo. Obravnava pri delovni
terapiji je bila usmerjena v vadbo dnevnih aktivnosti ter
vadbo za izboljSanje gibljivosti, moci in spretnosti zgor-
njih udov. Oba terapevtska programa so bolniki izvajali
pet dni tedensko, naceloma vsakega po eno uro dnevno,
¢e je bolnikova zmogljivost to dopuscala. Posamezniki z
okvaro na podrocju govorno-jezikovnih sposobnosti ter
z motnjami poZiranja so bili vklju€eni tudi v logopedsko
obravnavo dvakrat do trikrat tedensko. Ce je bilo potrebno,
smo za reSevanje socialne problematike v tim vkljucili tudi
socialno delavko.

Skupno je vkljucitvenim kriterijem ustrezalo 23 bolnikov,
vendar smo iz Studije izkljucili dva, ki sta bila pred zaklju¢-
kom rehabilitacijskega programa premescena na druge
oddelke, in sicer eden na Oddelek za interno medicino, od
koder je bil nato odpuscen domov, drugi pa na Univerzitetni
rehabilitacijski inStitut — Soca. Bolnike smo ocenjevali ob
sprejemu, odpustu ter ob prvem kontrolnem pregledu, ki se
ga je udelezilo 14 bolnikov.

Funkcijsko stanje bolnikov smo ocenjevali z Lestvico funk-
cijske neodvisnosti (Functional Independence Measure
—FIM) (5). FIM je tudi sicer Siroko uporabljana standardizi-
rana lestvica za oceno izida funkcijskega stanja bolnikov po
mozganski kapi (6) ter v rehabilitaciji nasploh (7). Omogoca
kvantitativno oceno samostojnosti bolnika pri osnovnih
dnevnih aktivnosti, ki so potrebne za samostojno Zivlje-
nje. Lestvica zajema 18 postavk, 13 za oceno motori¢nih
funkcij (mFIM) in 5 za oceno kognitivnih funkcij (kFIM),
katerih izvajanje se ocenjuje od 1(popolna odvisnost) do 7
(samostojnost). Dokazana je njena visoka obcutljivost in
zanesljivost (8).

Ravnotezje smo ocenjevali lestvico po Bergovi (9), ki je
najpogosteje uporabljana lestvica za ocenjevanje ravnoteZja
pri rehabilitaciji bolnikov po mozganski kapi (10). Z ocenami
od 0 do 4 ocenjujemo zmoZnost oseb za izvajanje Stirinaj-
stih aktivnosti, pri katerih je dobro ravnotezje pomembno.
S Studijami so dokazali njeno veljavnost in zanesljivost pri
bolnikih po moZganski kapi (10).

Zmoznost hoje smo ocenjevali tako, da smo ugotavljali, ali
so bili bolniki zmoZni samostojno hoditi s pripomockom
(hodulja, bergla) ali brez njega, ter pri tistih, ki so bili zmozni
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samostojno hoditi, merili, koliko ¢asa so potrebovali, da so
prehodili 10 metrov.

Kognitivne funkcije bolnikov smo ocenjevali s pomocjo
kognitivnega dela lestvice FIM (kFIM) ter s slovensko
verzijo Kratkega preizkusa spoznavnih sposobnosti (Mini
Mental State Examination — MMSE) (11, 12), ki je najSirSe
uporabljano presejalno orodje za ocenjevanje kognitivnih
funkcij (13). Bour s sodelavci poroca, da ima preizkus
kot presejalno orodje zadovoljivo veljavnost, Ceprav ne
omogoca razlikovanja med difuznimi in fokalnimi izpa-
di, je neobcutljiv pri desnostranskih okvarah moZganov,
vrednotenje rezultata pa je odvisno od starosti, izobrazbe
in poznavanja jezika, v katerem se preizkus izvaja (13).
Sestavljen je iz enajstih vprasanj oziroma nalog, s katerimi
ocenjujemo bolnikovo orientacijo v prostoru in ¢asu, pozor-
nost, u¢enje, racunanje, odloZeni priklic in vidno-prostorske
sposobnosti (13).

Za statisti¢no analizo podatkov smo uporabili program-
ski paket SPSS (verzija 19, SPSS Inc., Chicago, ZDA).
Zaradi majhnega Stevila statisticnih enot smo uporabili
neparametri¢ne teste. Glede na to, da sedem bolnikov ni
prislo na kontrolni pregled, je bil pri treh spremenljivkah
deleZ manjkajocih vrednosti velik, zato smo manjkajoce
vrednosti nadomestili z metodo EM (Expectation — Maxi-
mization) (14). Ta metoda predpostavlja, da vrednosti
manjkajo povsem naklju¢no, zato smo to predpostavko
preverili z Littleovim testom MCAR (Missing Completely
at Random) (15). Ce je vrednost p pri testu MCAR vedja
od 0,05, lahko predpostavimo, da vrednosti manjkajo
povsem po nakljucju, in nadaljujemo s postopkom EM.
Za preverjanje razlik pri posameznih testih med spreje-
mom, odpustom in kontrolnim pregledom smo uporabili
Friedmanov test, pri ¢emer smo za naknadne primerjave
uporabili Wilcoxonov test predznacenih rangov test z
Bonferonnijevim popravkom. Pri skupku treh preuceva-
nih spremenljivk je meja za statisticno znacilnost tako
p =0,017.

REZULTATI

Demografske in osnovne klini¢ne znacilnosti bolnikov so
zbrane v tabeli 1. Pred moZgansko kapjo je bil en bolnik
(5 %) oskrbovanec doma starejSih obCanov, po zakljucku
rehabilitacije so potrebovali tovrstno namestitev 4 bolniki
(19 %), 17 (81 %) pa se jih je vrnilo v domace okolje.

Tabela 2 prikazuje povprec¢ne vrednosti, mediano ter standar-
dni odklon ocen bolnikov po mFIM, Lestvici za ocenjevanje
ravnoteZja po Bergovi, kKFIM ter MMSE ob sprejemu, odpu-
stu in kontrolnem pregledu. Povprec¢na vrednost, mediana
ter standardni odklon pri spremenljivkah mFIM, Lestvice
za ocenjevanje ravnotezja po Bergovi, kKFIM ter MMSE ob
kontrolnem pregledu vsebujejo tudi vstavljene vrednosti s

pomocjo metode EM.



Tabela 1: Demografske in klinicne znacilnosti bolnikov
(n=21I).

Znacilnost Vrednost*

Povprecna starost 73,6 (SD 11,3) let
moski 65,4 (SD 11.1] let
zenske 79,7 (SD 7] let

Sp?:woéki Sl
. 12 (57 %)
zenske

Nevroloska okvara _ 10 (48 %)
desnostranska hemipareza

. 10 (48 %)

levostranska hemipareza o
ataksija 127
disfagija g [;2 ;ZO]
disfazija (25 %)

ZaposIEn_ost? pred kapjo 19 (90 %)
upokojeni 2 (10 %)
brezposelni

Sacialne okoliscine pred kapjo
Ziveli z druzino 14 (67 %)
ziveli sami 6 (29 %)
oskrbovanci DSO 1(5 %)

Samostojna hoja pred kapjo 21 (100 %)
pripomocek 3 (14 %)

Trajanje rehabilitacije 38,2 (SD 22,5]) dni
moski 40,1 (SD 23.,8) dni
zenske 36,8 (SD 22,3] dni

* povprecje (SD) za Stevilske spremenljivke, Stevilo (deleZ) za opisne spremen-
ljivke

Tabela 2: Opisne statistike ocen bolnikov po FIM, Lestvici
za ocenjevanje ravnoteZja po Bergovi (BBS) in Kratkem
preizkusu spoznavnih sposobnosti (MMSE) ob sprejemu,
odpustu in kontrolnem pregledu.

Sprejem Odpust  Kontralni pregled
EM povpregie (SD) 381 (226) 517(224) 66,0 (22,6)
mediana (razpon) 33,0(13-73) 56,0(13-82) 73,0 (25-89)
BES povpregije (SD) 89(130) 180(177) 25,5(181)
mediana (razpon) 4,0(0-39)  14,0(0-53) 27,0 (0-55)
\EIM povpregje (SD) 215(181) 22,8(109) 22.5(9,6)
mediana (razpon) 25,0(5-33) 26,0 (5-39) 23,0 (5-35)
MMSE povprecie (SD) 17,1 (8,7) 18,2 (8/4) 17,0(8,9)
mediana (razpon) 18,0 (0-29) 20,0 (0-29) 18,0 (0-29)

Friedmanov test je pokazal statisticno znacilne razlike v
vrednostih mFIM (p < 0,001) ter Lestvici za ocenjevanje
ravnotezja po Bergovi (p < 0,001) med sprejemom, odpustom
in kontrolnim pregledom. S post-hoc Wilcoxonovim testom
z Bonferonnijevo prilagoditvijo pa smo Zeleli preveriti, kje
so te razlike. Wilcoxonov test je pokazal, da so bile vre-
dnosti mFIM (p < 0,001) in ocene ravnoteZja z lestvico po
Bergovi (p < 0,001) ob odpustu statisti¢no znacilno visje
od vrednosti ob sprejemu, vrednosti mFIM (p = 0,001)
ter ocene ravnoteZja z lestvico po Bergovi (p = 0,007) ob
kontrolnem pregledu pa so bile statisticno znacilno visje
od tistih ob odpustu. Friedmanov test ni pokazal statisticno
znadilnih razlik v ocenah bolnikov po kFIM in MMSE med
sprejemom, odpustom in kontrolnim pregledom.
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Pred mozgansko kapjo so vsi bolniki samostojno hodili,
dva sta pri tem uporabljala hoduljo, eden pa berglo. Ob
sprejemu na rehabilitacijsko obravnavo jih je samostojno
hodilo 7 (33 %), trije so pri tem potrebovali hoduljo, eden
pa berglo. Ob odpustu je samostojno hodilo 12 bolnikov
(57 %), med njimi jih je 5 uporabljalo hoduljo, trije eno
berglo, eden pa dve bergli. Ob kontrolnem pregledu je
med Stirinajstimi bolniki, ki so pri§li na kontrolni pregled,
hodilo 9 bolnikov (64 %), med njimi so trije uporabljali
hoduljo. Friedmanov test med sprejemom, odpustom in
kontrolnim pregledom ni pokazal statisticno znacilnih
razlik v ¢asu, ki so ga bolniki potrebovali, da so prehodili
10 metrov (p = 0,102).

RAZPRAVA

Od moZganske kapi do sprejema na rehabilitacijsko obrav-
navo je povprec¢no minilo 15,9 dni, zato smo obdobje reha-
bilitacije opredelili kot postakutno. Rehabilitacija je trajala
povprecno 38,2 dni, kar se ujema s podatki v tujih Studijah,
v katerih je bil razpon trajanja rehabilitacije bolnikov po
mozganski kapi od 32,9 do 69,7 dni (16-21). Rezultati ob
odpustu so pokazali pomembno izboljSanje pri bolnikih na
motori¢nem funkcijskem podrocju ter pomembno izboljSanje
ravnoteZja. V tujih Studijah z vec¢jimi vzoreci, ki so vkljucevale
primerljivo populacijo bolnikov, so ugotovili primerljiv raz-
pon izboljsanja ocene po FIM. Ng s sodelavci (16) je pri 2213
bolnikih po ishemi¢ni moZganski kapi, povprecno starih 68,9
let, ugotavljal izboljSanje ocen po FIM od 58,3 ob sprejemu
na 80,8 ob odpustu, Denti s sodelavci (17) je pri 359 bolnikih
po ishemicni in hemoragi¢ni mozganski kapi, starejSih od
75 let (povprecna starost 80,8 let), ugotavljal izboljSanje
ocen po FIM od 55,8 na 75,3, Ferriero s sodelavci (18) je
pri 85 bolnikih po ishemi¢ni in hemoragicni kapi ugotavljal
izboljSanje ocen po FIM od 63 na 87. V ocenah po mFIM je
Denti s sodelavci (17) ugotavljal izboljSanje, in sicer od 33
ob sprejemu na 51 od odpustu, Ferriero s sodelavci (18) je
ugotavljal izboljSanje, in sicer od 31 na 58, prav tako Ng s
sodelavci (16) v svoji Studiji ugotavlja pomembno izboljSanje
ocene po mFIM ob odpustu.

V studijah, v katere so bili vklju¢eni bolniki, ki so priceli z
rehabilitacijsko obravnavo pozneje, so bile ocene po FIM
pri bolnikih ob sprejemu in odpustu nekoliko visje. Yagura
s sodelavci (19) je pri bolnikih po ishemi¢ni in hemoragicni
mozganski kapi, ki so jih sprejeli v rehabilitacijsko enoto
za bolnike po mozganski kapi povpre¢no 53 dni po kapi,
ugotavljal izboljSanje ocen po FIM od 86 na 103,7 (mFIM
od 59,7 na 74,9), Tur s sodelavci (20) je pri bolnikih, ki so
jih na rehabilitacijo sprejeli povprec¢no po 63 dneh, ugota-
vljal izboljSanje ocene po FIM od 69,2 na 83,2 (mFIM od
43,8 na 55,9), Balaban s sodelavci (21) pa je pri 80 bolnikih
po ishemi¢ni mozganski kapi v povirju srednje moZganske
arterije, ki so jih sprejeli na rehabilitacijsko obravnavo pov-
prec¢no po 148 dneh, ugotavljal izboljSanje ocene po FIM
od 68,0 na 91,9.




VzdrzZevanje ravnoteZja je kljuCnega pomena za izvajanje
razli¢nih aktivnosti stoje in sede in je pri vecini bolnikov po
mozganski kapi okvarjeno, zaradi €esar je vecje tveganje za
padce (22). Zato je vadba ravnotezja pomemben del reha-
bilitacijskih programov. Bogle Thorbahn s sodelavci (23)
je ugotavljal, da se pri starejSih ljudeh verjetnost za padce
poveca pri oceni manj kot 45 tock po Lestvici za ocenjevanje
ravnoteZja po Bergovi, kar pa kasneje s Studijami niso uspeli
potrditi pri bolnikih po moZganski kapi (10). Rezultati naSe
Studije so pokazali pomembno izboljSanje ravnoteZja bolni-
kov glede na oceno ravnoteZzja z lestvico po Bergovi, vendar
pa so bile ocene bolnikov ob sprejemu zelo nizke, tako da
sta tudi ob odpustu le dva presegla mejo 45 tock. Veliko
Studij je bilo objavljenih o uspesnosti razli¢nih rehabilita-
cijskih ukrepov za izboljSanje ravnoteZja, vendar jih je bila
vecina izvedenih v veliko poznejSem obdobju po kapi, tako
da rezultatov ni mogoce primerjati. Juneja s sodelavci (24)
je v manjsi Studiji pri 15 bolnikih po zgodnji rehabilitaciji
ugotavljal izboljSanje ocene ravnoteZja z lestvico po Bergovi
od 17,5 ob sprejemu na 32,6 ob odpustu, Amusat s sodelavci
(25) pa je pri 51 bolnikih, med katerimi jih je bilo 26 vklju-
¢enih prej kot 60 dni po kapi, ugotavljal izboljSanje ocene
ravnoteZja z lestvico po Bergovi od 25,0 ob sprejemu na 36,3
ob odpustu. V primerjavi z omenjenima Studijama so bile
ocene bolnikov v nasi $tudiji ob sprejemu veliko niZje, kar
se najverjetneje odraza tudi v niZjih ocenah ob odpustu.

Povrnitev zmoznosti za hojo je za vecino bolnikov po
moZzganski kapi zelo pomembna (26). V nasi Studiji je ob
odpustu hodila vecina bolnikov (57,1 %), med njimi trije
(14,3 %) brez bergel ali hodulje, a jih slednji niso potrebo-
vali Ze ob sprejemu. Rezultati Studij, ki ugotavljajo ponov-
no zmoznost za hojo po mozganski kapi, so zelo razli¢ni.
Baerova s sodelavci (27) je v vecji Studiji, ki je vkljucevala
185 bolnikov po ishemi¢ni moZganski kapi, sprejetih na
rehabilitacijsko obravnavo, ugotavljala ponovno zmoZnost
za hojo pri 88,7 % bolnikov, Jorgensen s sodelavci (28) je
ugotavljal, da je bilo po zakljuceni rehabilitaciji zmoznih
samostojno hoditi 50 % bolnikov, 11 % pa jih je hodilo s
pomocjo. Veliko niZje odstotke navaja Paolucci s sodelavci
(29), ki je pri 440 bolnikih po ishemi¢ni mozganski kapi
ugotavljal, da je bilo zmoZnih ponovno hoditi le 22,7 %
moskih in 15,0 % Zensk.

Eden pomembnejsih ciljev rehabilitacijske obravnave ne
glede na okvaro je tudi vrnitev bolnika v domace okolje. V
nasi Studiji je deleZ bolnikov, odpuscenih v domace okolje
(81 %) primerljiv s tistimi iz tujih $tudij, v katerih se giblje
0d 59,0 % do 79,9 %, pri cemer so vecinoma vkljuceni tako
bolniki z ishemi¢no kot tudi tisti s hemoragi¢no moZgansko
kapjo (17, 19, 30-32). V studiji Ng s sodelavci (16) se je v
domace okolje vrnilo 60,5 % bolnikov po ishemi¢ni moz-
ganski kapi, v Studiji Paoluccija s sodelavci (29) pa 92,1 %
moskih in 85,2 % Zensk po ishemi¢ni mozganski kapi.

Po podatkih iz literature ima ve¢ kot polovica bolnikov po
moZzganski kapi teZzave na kognitivnem podrocju, ki tudi
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negativno vplivajo na izid rehabilitacije (13). Rezultati
naSe Studije so pokazali, da tako z nasimi rehabilitacijski-
mi programi kot tudi pozneje v domacem okolju bolniki
niso dosegli pomembnega izboljSanja na tem podroc¢ju. V
nasprotju z naSimi rezultati sta Ng s sodelavci (16) ter Denti
s sodelavci (17) ugotavljala pomembno izboljSanje ocene
kFIM ob odpustu, pri ¢emer so bile izhodiS¢ne vrednosti
ob sprejemu pri nasih bolnikih nizje. Ugotovljene razlike
so lahko posledica tega, da nobena od $tudij ni upoStevala
ocene kognitivnih funkcij kot vkljucitveni kriterij in se zato
opazovane skupine po tem med seboj razlikujejo. Tako kot
nasi bolniki tudi tisti v omenjenih dveh Studijah niso imeli
psiholoSke obravnave, zato razliko v izidu teZko pripiSemo
temu. Sicer pa so opisi vsebine rehabilitacijskih programov
v Studijah dokaj ohlapni in bi zato v tem tezko nasli vzroke
za ugotovljene razlike. Glede na majhen vzorec bolnikov v
nasi Studiji bi ugotovljena razlika v oceni ob sprejemu lahko
bila tudi naklju¢na, prav tako pa bi bil neuspeh pri dokazo-
vanju pomembnega izboljSanja lahko posledica premajhnega
vzorca. V preglednih Studijah sicer ugotavljajo dokaze za
ucinkovitost kognitivne rehabilitacije pri vidno-prostor-
skem zanemarjanju pri bolnikih z okvaro desne moZganske
poloble, apraksiji in afaziji pri bolnikih po okvari leve
mozganske poloble (33) ter pri motnjah pozornosti (34), ne
potrjujejo pa ucinkovitosti tovrstne rehabilitacije pri okvari
spomina (35). Vendar pa gre v teh primerih za Studije, ki
ocenjujejo ucinkovitost usmerjenih terapevtskih pristopov,
ki jih v okviru naSe rehabilitacijske obravnave strukturirano
ne izvajamo.

Povprec¢no Stiri mesece po odpustu je 14 od 21 obravnava-
nih bolnikov opravilo kontrolni pregled. Ob pregledu smo
ugotovili, da so bolniki Se izboljsali motori¢ne funkcijske
sposobnosti in ravnoteZzje, hitrost hoje, ocene po kFIM in
MMSE pa se niso pomembno spremenile. Samostojno je
hodilo 64 % bolnikov. Glede na to, da je znano, da okrevanje
bolnikov po mozganski kapi traja daljSe obdobje kot obicajni
rehabilitacijski programi, so taksni rezultati za motori¢no
funkcijsko stanje in ravnoteZje bolnikov pricakovani. Kara-
tepe s sodelavci (36) je pri bolnikih po moZganski kapi ob
kontrolnem pregledu ugotavljal pomembno izbolj$anje oce-
ne po mFIM in kFIM. Metaanaliza Prestonove s sodelavci
(37) je pokazala, da se verjetnost, da bolniki po moZganski
kapi, obravnavani v rehabilitacijski enoti, ki v prvem mesecu
niso bili zmoZni hoditi, do dvanajstega meseca povecuje
(0,6 pri treh mesecih, 0,65 pri Sestih mesecih in 0,91 pri
enem letu).

ZAKLJUCGEK

V nasi Studiji smo ob spremljanju multidisciplinarne rehabi-
litacijske obravnave bolnikov po ishemi¢ni mozganski kapi v
postakutnem obdobju ugotovili pomembno izboljSanje moto-
ri¢nih funkcij in ravnoteZja, pri bolnikih pa se ni izboljSala
hitrost hoje ali kognitivne funkcije. Vecina bolnikov je bila
ob odpustu zmozna samostojno hoditi in so bili tudi odpu-




$¢eni v domace okolje. Glede na ugotovitve objavljenih tujih
Studij lahko zaklju¢imo, da je uspeSnost naSe rehabilitacijske
obravnave pri motori¢nem funkcijskem stanju, ravnotezju,
delezu bolnikov, ki so odpusceni v domace okolje, ter delezu
bolnikov, ki so ob odpustu samostojno hodili, primerljiva z
njihovimi rezultati. Ugotovitve nam omogocajo bolj objekti-
ven vpogled v uspesnost nasega dela ter razkrivajo podrocja,
ki jih bo Se potrebno izboljsati. V prihodnje bomo vsekakor
morali posebno pozornost nameniti ukrepom, usmerjenim
v izboljSanje kognitivnih funkcij.

Pomanjkljivost Studije, ki nas je omejevala pri moznostih
statisticne obdelave podatkov ter tako tudi pri obliko-
vanju zakljuckov, je bila predvsem velikost vzorca, ki
nam ni omogocal, da bi lahko zaznali manjSe, a vsee-
no pomembne spremembe v ocenah (npr. na podrocju
kognitivnih funkcij), oziroma, da bi lahko ugotavljali
napovedne dejavnike za izid rehabilitacijske obravnave.
Obenem pa nismo imeli zadosti natan¢nih vkljucitvenih
kriterijev za sprejem, ki tudi niso temeljili na objektivnih
ocenah, zato je naSa skupina bolnikov precej heterogena
glede na nevroloske okvare, demografske znacilnosti ter
funkcijsko stanje ob sprejemu. Dodatna pomanjkljivost
je, da rezultati ob kontrolnem pregledu ne vkljucujejo
vseh bolnikov, obravnavanih na oddelku. Ne glede na vse
nam opravljena Studija omogoca vsaj grob vpogled v izid
rehabilitacije bolnikov na nasem oddelku, za oblikovanje
zanesljivejSih zakljuckov pa bi bilo treba narediti Studijo
z ve¢jim vzorcem bolnikov.
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